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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar os resultados clínicos objetivos e subjetivos da reconstruc¸ão do liga-
mento cruzado anterior (LCA) pelas técnicas transtibial, transportal e “de fora para dentro”.
Métodos: Estudo retrospectivo de 90 pacientes operados entre agosto de 2009 e junho de 2012,
para reconstruc¸ão do LCA pelas técnicas transportal medial (30), transtibial (30) e “de fora
para dentro” (30). Os pacientes foram avaliados por meio do International Knee Documentation
Committee (IKDC) objetivo e subjetivo, escore Lysholm e testes KT1000, de Lachman, Pivot-
-Shift e gaveta anterior.
Resultados: Em relac¸ão ao exame físico, nos testes de Lachman e Pivot-Shift encontrou-
-se  uma discreta superioridade da técnica “de fora para dentro”, porém sem signiﬁcância
estatística (p = 0,132 e p = 0,186 respectivamente). Gaveta anterior, KT1000, IKDC subjetivo,
Lysholm e IKDC objetivo apresentaram resultados semelhantes nos grupos avaliados. Um
maior número de complicac¸ões foi relatado na técnica transportal (p = 0,033).
Conclusão: Resultados clínicos objetivos e subjetivos sem signiﬁcância estatística na
comparac¸ão  das três técnicas de reconstruc¸ão do LCA.©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).Como citar este artigo: Cury RP, et al. Avaliac¸ão comparativa dos resultados de três técnicas na reconstruc¸ão  do ligamento cruzado anterior
com seguimento mínimo de dois anos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.04.004
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Comparative  evaluation  of  the  results  of  three  techniques
in  the  reconstruction  of  the  anterior  cruciate  ligament,








a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To compare the clinical results of the reconstruction of the anterior cruciate
ligament by transtibial, transportal, and outside-in techniques.
Methods: This was a retrospective study on 90 patients (ACL reconstruction with autologous
ﬂexor tendons) operated between August 2009 and June 2012, by the medial transportal
(30), transtibial (30), and “outside-in” (30) techniques. The following parameters were asses-
sed:  objective and subjective IKDC, Lysholm, KT1000, Lachman test, Pivot-Shift and anterior
drawer test.
Results: On physical examination, the Lachman test and Pivot-Shift indicated a slight superi-
ority of the outside-in technique, but without statistical signiﬁcance (p = 0.132 and p = 0.186
respectively). The anterior drawer, KT1000, subjective IKDC, Lysholm, and objective IKDC
tests  showed similar results in the groups studied. A higher number of complications was
observed in the medial transportal technique (p = 0.033).
Conclusion: There were no statistically signiﬁcant differences in the clinical results of pati-
ents  undergoing reconstruction of the anterior cruciate ligament by transtibial, medial
transportal, and outside-in techniques.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A reconstruc¸ão do ligamento cruzado anterior (LCA) é uma  das
cirurgias mais feitas na ortopedia. Os resultados desse proce-
dimento são bem documentados em vários estudos, com bons
a excelentes resultados em 85% a 95% dos pacientes.1 Apesar
disso, algumas questões em relac¸ão ao posicionamento dos
túneis continuam a ser discutidas e estudadas.2
O túnel femoral pode ser feito com um guia pelo túnel
tibial ou se buscar um ponto mais próximo da origem
do LCA e, portanto, mais semelhante à anatomia original
(“de fora para dentro” ou pelo portal medial). Nas últimas
duas décadas, o método mais usado mundialmente foi o
transtibial.3 Estudos anatômicos demonstraram que o posici-
onamento do túnel por meio dessa técnica não é no centro
da origem do LCA2,4 e outros estudos biomecânicos2,5 e
clínicos6,7 demonstraram vantagens em relac¸ão à estabilidade
adquirida com o posicionamento mais anatômico do túnel
femoral.
Existem algumas vantagens para cada técnica. Entre elas
podemos citar que na transtibial não é necessária incisão late-
ral na coxa distal, obtém-se uma  posic¸ão isométrica e o túnel
femoral ﬁca na mesma  orientac¸ão do túnel tibial. Na transpor-
tal temos um túnel femoral anatômico, túneis independentes,
não a divergência na colocac¸ão do parafuso de interferên-
cia femoral, melhor estabilidade rotatória. Já na “de fora para
dentro”, posicionamento anatômico do túnel femoral, melhor
estabilidade rotatória, sem risco de rompimento da parede
posterior e menor divergência dos túneis em relac¸ão à técnica
tranportal.8Como citar este artigo: Cury RP, et al. Avaliac¸ão comparativa dos resultad
com seguimento mínimo de dois anos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi
O objetivo deste estudo é comparar os resultados clínicos
objetivo e subjetivo da reconstruc¸ão do ligamento cruzado
anterior pelas técnicas transtibial e pelas técnicas anatômicas(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
transportal e “de fora para dentro” com o uso dos tendões ﬂe-
xores autólogos como enxerto. A hipótese postulada é que as
técnicas anatômicas gerariam melhores resultados nos que-
sitos avaliados.
Casuística  e  métodos
De agosto de 2009 a junho de 2012 foram operados
(reconstruc¸ão do LCA) 170 pacientes (joelhos), pelo mesmo
cirurgião. Desses, 119 respeitaram os critérios de inclusão do
estudo: lesão unilateral do LCA; esqueleto maduro; joelhos
sem cirurgias prévias no lado acometido (exceto meniscec-
tomia artroscópica); sem alterac¸ões degenerativas difusas
(artrose); sem lesões ligamentares associadas (exceto liga-
mento colateral medial grau I e II); ausência de obesidade
mórbida. Como critério de exclusão, rerruptura do LCA em
qualquer momento do estudo (pois o objetivo era compa-
rar a estabilidade dos joelhos com LCA íntegro). Rerrupturas
foram deﬁnidas como novo entorse do joelho associada a ins-
tabilidade clínica. Dos 119 pacientes, 45 foram operados pela
técnica transtibial (entre 2009 e 2010), 35 transportal (entre
2010 e 2011) e 39 “de fora para dentro” (entre 2011 e 2012).
Foram excluídos cinco pacientes por rerruptura do LCA, dois
do grupo transtibial, dois do grupo transportal e um do grupo
“de fora para dentro”.
Os pacientes foram selecionados de forma retrospec-
tiva e convocados para avaliac¸ão clínica aleatoriamente,
enumeraram-se todos de cada técnica e a seguir sorteou-se
uma  sequência de chamada para a avaliac¸ão, até completar
30 pacientes em cada grupo: I - técnica transtibial; II - trans-os de três técnicas na reconstruc¸ão  do ligamento cruzado anterior
.org/10.1016/j.rbo.2016.04.004
portal; III - “de fora para dentro”.
Os pacientes foram avaliados pós-operatoriamente com
artrômetro KT1000TM (MEDmetric, San Diego, California), a
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Tabela 1 – Descric¸ão das características pessoais e das escalas diagnósticas antes da cirurgia segundo técnica
de reconstruc¸ão e resultado dos testes estatísticos
Técnica usada
Variável Transportal (n = 30) Trastibial (n = 30) “Fora p/dentro” (n = 30) Total (n = 90) p
Idade (anos) 0,119a
média (DP) 31,4 (8) 37,1 (11,7) 36,2 (13,3) 34,9 (11,4)
mediana (mín.; máx.) 31 (15; 50) 34,5 (17; 59) 36,5 (16; 66) 33,5 (15; 66)
Sexo, n (%) 0,108b
Masculino 29 (96,7) 30 (100) 27 (90) 86 (95,6)
Feminino 1 (3,3) 0 (0) 3 (10) 4 (4,4)
Lado, n (%) 0,171
Direito 21 (70) 16 (53,3) 14 (46,7) 51 (56,7)
Esquerdo 9 (30) 14 (46,7) 16 (53,3) 39 (43,3)
Tempo de trauma (meses) 0,262c
média (DP) 24,6 (31,6) 21,4 (31,2) 15,4 (23,7) 20,5 (29)
mediana (mín.; máx.) 10,5 (1; 96) 7 (2; 120) 5,5 (1; 96) 6,5 (1; 120)
Tipo de lesão, n (%) 0,468
Aguda 6 (20) 7 (23,3) 10 (33,3) 23 (25,6)
Crônica 24 (80) 23 (76,7) 20 (66,7) 67 (74,4)
Lesão associada, n (%) 0,572
Não 6 (20) 6 (20) 9 (30) 21 (23,3)
Sim 24 (80) 24 (80) 21 (70) 69 (76,7)
Complicac¸ões, n (%) 0,033b
Não 27 (90) 30 (100) 30 (100) 87 (96,7)
Sim 3 (10) 0 (0) 0 (0) 3 (3,3)
Lysholm pré 0,358c
média (DP) 62,7 (18,1) 66,2 (18,1) 59,5 (18,4) 62,8 (18,2)
mediana (mín.; máx.) 67,5(21;100) 67,5(27;100) 60,5 (19;90) 64 (19;100)
IKDC Subjetivo pré 0,002a
média (DP) 59,8 (17,3) 63,1 (19,7) 47,2 (16,2) 56,7 (18,9)
mediana (mín.; máx.) 60 (15;90) 62,6(26;100) 50 (17;78) 58 (15;100)
Teste qui-quadrado.
a Anova.



















tc Teste de Kruskal-Wallis.
0 graus de ﬂexão, 133 N, teste de Lachman, gaveta anterior,
ivot-Shift, International Knee Documentation Committe (IKDC)9
bjetivo, IKDC subjetivo e Lysholm.10 O exame clínico pré-
operatório e a aplicac¸ão dos questionários foram feitos
elo mesmo  médico, o mesmo  que fez todas as cirurgia. A
valiac¸ão pós-operatória, por médicos que não estavam pre-
entes no momento da cirurgia, estagiários do grupo de joelho.
 KT1000TM não foi feito pré-operatoriamente por questões
peracionais.
Foram reavaliados 90 pacientes, 86 do sexo masculino e
uatro do feminino. Foram 51 joelhos direitos e 39 esquer-
os. A idade média foi de 34,9 anos. Dos 90 pacientes, todos
raticavam alguma atividade física antes da lesão. O IKDC
ubjetivo e o Lysholm médio pré-operatório foram de
6,70 (14,9 a 100) e 62,80 (15 a 100), respectivamente. Ape-
as 25,6% dos pacientes apresentavam lesões agudas (menos
e três meses), dessas 74,4% lesões crônicas (mais de trêsComo citar este artigo: Cury RP, et al. Avaliac¸ão comparativa dos resultad
com seguimento mínimo de dois anos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi
eses de evoluc¸ão do trauma). Os pacientes foram separa-
os em três grupos, em relac¸ão à técnica cirúrgica: técnica
ranstibial (grupo TT), transportal medial (grupo TP) e “de forapara dentro” (Grupo “Fora p/dentro”). A tabela 1 mostra que as
características pessoais e clínicas pré-operatórias não diferi-
ram estatisticamente entre os grupos (p > 0,05), apenas o IKDC
subjetivo apresentou diferenc¸a média estatisticamente signi-
ﬁcativa entre as técnicas (p = 0,002). Pacientes que ﬁzeram a
técnica “de fora para dentro” apresentaram valor médio do
IKDC subjetivo menor do que os pacientes das demais técni-
cas. Portanto, os grupos se comportavam, em geral, de forma
homogênea pré-operatoriamente.
Em relac¸ão à técnica cirúrgica, era feita artroscopia,
tratamento de eventuais lesões meniscais e condrais e a
reconstruc¸ão do LCA, com a ﬁxac¸ão do enxerto de tendões
ﬂexores semitendíneo e grácil (retirado pelo próprio cirurgião,
sempre com a mesma  técnica).
Na técnica transtibial, o túnel tibial era feito com o joe-
lho em extensão e era usado guia em extensão (65◦ Howell
Guide®; Biomet Sports Medicine Inc, Warsaw, Ind). Em seguida,os de três técnicas na reconstruc¸ão  do ligamento cruzado anterior
.org/10.1016/j.rbo.2016.04.004
um guia transtibial convencional (aimer) era colocado na mar-
gem posterior do intercôndilo. Antes da passagem do ﬁo guia
(Kirschner 2.4), o aimer era girado distalmente para alcanc¸ar
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sobre a padronizac¸ão do túnel femoral nos diversos trabalhos4  r e v b r a s o r t o p .
uma  posic¸ão mais horizontal. Nesse momento era perfurado
o túnel femoral e em seguida passado o enxerto e ﬁxado com
Endobutton® (Smith & Nephew, Andover, MA, USA) no fêmur
e parafuso de interferência metálico na tíbia.
Na técnica transportal, o túnel tibial era feito da mesma
forma que na transtibial, com guia em extensão (65◦ Howell
Guide®; Biomet Sports Medicine Inc, Warsaw, Ind). Usava-se
portal medial acessório para visualizac¸ão do posicionamento
do túnel. Com o joelho em 90 graus de ﬂexão era marcado
o centro do LCA nativo (posicionamento anatômico) através
do portal anteromedial convencional. Introduzia-se o ﬁo guia
(Kirschner 2,4) e posicionava-se no ponto previamente demar-
cado, ﬂetia-se o joelho entre 120 e 130 graus e, ﬁnalmente, o
ﬁo guia era passado até ultrapassar a cortical lateral do fêmur
e em seguida o túnel femoral era confeccionado com a res-
pectiva broca. A ﬁxac¸ão femoral com Endobutton® (Smith &
Nephew, Andover, MA, USA) e a tibial com parafuso de inter-
ferência metálico.
Na técnica “de fora para dentro” o túnel tibial era feito
com o joelho em ﬂexão de 90◦ com guia tibial graduado em
55◦. Em seguida, era feito o túnel femoral, com guia femo-
ral anatômico, que era introduzido pelo portal artroscópico
anteromedial e posicionado de forma anatômica. Fazia-se
uma  incisão de cerca de 1 cm sobre o epicôndilo lateral,
perfurava-se a fascia lata e chegava-se ao osso, o que permi-
tia a inserc¸ão do ﬁo guia “de fora para dentro” e em seguida
a correspondente broca. A ﬁxac¸ão era feita com parafuso de
interferência metálico de fora para dentro no fêmur e na
tíbia.
Todos os grupos receberam o mesmo  protocolo de
reabilitac¸ão, com uso de muletas por duas semanas, sem
imobilizac¸ão pós-operatória, liberac¸ão para cadeia cinética
aberta de quadríceps após a oitava semana, corrida após a
16a semana, retorno à prática esportiva após seis meses, após
avaliac¸ão proprioceptiva, e testes de forc¸a aplicados pelo ﬁsi-
oterapeuta.
Para as avaliac¸ões estatísticas, características quantitati-
vas foram descritas segundo a técnica com uso de medidas
resumo (média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo)11
e comparadas entre as técnicas com uso de análises
de variâncias (Anova) seguidas de comparac¸ões múltiplas de
Bonferroni quando necessárias ou com uso de testes Kruskal-
-Wallis apud Netter.12 As características qualitativas foram
descritas segundo a técnica com uso de frequências abso-
lutas e relativas11 e veriﬁcada a existência de associac¸ão
com as técnicas com uso de testes qui-quadrado ou testes
da razão de verossimilhanc¸as quando a amostra foi insuﬁ-
ciente para aplicac¸ão do teste qui-quadrado.11 Algumas das
escalas avaliadas assumem valores semiquantitativos e foram
descritas segundo técnicas com uso de frequências abso-
lutas e relativas e comparadas entre as técnicas com uso
de testes Kruskal-Wallis. Os testes foram feitos com nível de
signiﬁcância de 5%. Para o cálculo amostral, usamos o IKDC
objetivo como critério de desfecho primário. Para detectar uma
diferenc¸a mínima de 20% na incidência de C ou D (IKDC obje-
tivo pós-operatório) entre os grupos, com erro alfa de 5% e
um poder de 80%, seriam necessários 30 pacientes em cadaComo citar este artigo: Cury RP, et al. Avaliac¸ão comparativa dos resultad
com seguimento mínimo de dois anos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi
grupo.
Estudo aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da
instituic¸ão.;x x x(x x):xxx–xxx
Resultados
A avaliac¸ão com dois anos de pós-operatório foi feita com
exame físico, artrômetro KT1000TM, IKDC objetivo e subjetivo,
Lysholm e tempo de retorno ao esporte. A tabela 2 retrata os
resultados pós-operatórios objetivos e subjetivos encontrados.
Em relac¸ão à avaliac¸ão objetiva, veriﬁcaram-se resultados
muito semelhantes, ao se compararem os três grupos, para
IKDC objetivo, KT1000 e teste da gaveta anterior. Nos testes
de Lachman e Pivot-Shift,  observaram-se melhores resultados
no grupo “de fora para dentro”, porém sem signiﬁcância esta-
tística (p = 0,132 e p = 0,186, teste qui-quadrado e teste de
Kruskal-Wallis, respectivamente). Em relac¸ão à avaliac¸ão sub-
jetiva, os escores de Lysholm e IKDC subjetivo apresentaram
resultados semelhantes (p = 0,627 e p = 0,200, respectivamente,
Anova).
Em relac¸ão ao retorno à prática esportiva, 27% não retorna-
ram, 33,3% retornaram após oito meses e 38,9% antes de oito
meses. Ao comparar o retorno ao esporte entre os três gru-
pos, encontraram-se resultados semelhantes (p = 0,550, teste
de Kruskal-Wallis).
Durante a convocac¸ão dos pacientes encontramos cinco
rerrupturas, duas no grupo transtibial, duas no grupo trans-
portal medial e uma  no grupo “de fora para dentro”. Para
comparar a ocorrência de rerruptura entre os grupos, reuni-
mos  esses cinco casos, ﬁcaram então 32 pacientes no grupo
transtibial, 32 no transportal medial e 31 no “de fora para
dentro”. Ao se fazer a avalic¸ão estatística, não foi observada
diferenc¸a (qui-quadrado, p = 0,8).
Discussão
Estudos recentes demonstram uma  tendência a melhores
resultados na técnica anatômica, com o túnel femoral no cen-
tro do LCA original.7,13 Diversos estudos biomecânicos em
cadáver2,5,13,14 e estudos clínicos em seres humanos,6,7 que
compararam a técnica transtibial com técnicas anatômicas
(transportal medial ou “de fora para dentro”), apresentam
resultados superiores (objetivos e subjetivos) nas técnicas
anatômicas, principalmente em relac¸ão à estabilidade rota-
cional. Apesar dessas evidências, não há comprovac¸ão de
que exista superioridade em longo prazo, nem que uma  téc-
nica apresente menos complicac¸ões, como nova ruptura ou
evoluc¸ão para artrose. Alguns estudos que demonstram supe-
rioridade de uma  técnica sobre outra avaliam o exame físico
com o joelho sem a ac¸ão da musculatura (como joelhos
de cadáveres ou paciente anestesiado)2,5,15,16 e questionários
subjetivos.7,17
Apesar de todas essas considerac¸ões, Robin et al.8 publi-
caram em 2015 uma  revisão sistemática sobre vantagens e
desvantagens entre as técnicas transtibial, transportal medial
e “de fora para dentro” e, apesar de diferenc¸as entre elas,8,18
a conclusão foi que não há técnica padrão ouro para a fei-
tura do túnel femoral, o que gera assim um questionamentoos de três técnicas na reconstruc¸ão  do ligamento cruzado anterior
.org/10.1016/j.rbo.2016.04.004
já citados.
Ao se analisar o exame físico não houve diferenc¸a estatís-
tica nos testes gaveta anterior e Lachman, como já esperado,
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Tabela 2 – Descric¸ão das escalas de diagnóstico pós-operatórias segundo técnica de reconstruc¸ão e resultado dos testes
estatísticos
Técnica usada
Variável Transportal (n = 30) Trastibial (n = 30) “Fora p/dentro” (n = 30) Total (n = 90) p
IKDC Objetivo, n (%) 0,531a
C 3 (10) 0 (0) 0 (0) 3 (3,3)
B 6 (20) 9 (30) 6 (20) 21 (23,3)
A 21 (70) 21 (70) 24 (80) 66 (73,3)
IKDC Subjetivo 0,200b
média (DP) 98,5 (3,4) 98,7 (3,3) 97,2 (3,6) 98,2 (3,5)
mediana (mín.; máx.) 100 (88;100) 100 (85;100) 98,9 (86;100) 100 (85;100)
KT1000 Absoluto, n (%) 0,698a
0 - 2 27 (90) 28 (93,3) 26 (86,7) 81 (90)
3 - 5 2 (6,7) 2 (6,7) 4 (13,3) 8 (8,9)
6 - 10 1 (3,3) 0 (0) 0 (0) 1 (1,1)
Lysholm 0,627b
média (DP) 97,4 (5,1) 98,4 (3,4) 98,2 (3,7) 98 (4,1)
mediana (mín.; máx.) 100 (78;100) 100 (86;100) 100 (87;100) 100 (78;100)
Pivot-Shift, n (%) 0,186
Negativo 23 (76,7) 24 (80) 28 (93,3) 75 (83,3)
+ 7 (23,3) 6 (20) 2 (6,7) 15 (16,7)
GA, n (%) 0,439c
Negativo 24 (80) 27 (90) 27 (90) 78 (86,7)
+ 6 (20) 3 (10) 3 (10) 12 (13,3)
Lachman, n (%) 0,132a
Negativo 21 (70) 22 (73,3) 27 (90) 70 (77,8)
+ 8 (26,7) 8 (26,7) 3 (10) 19 (21,1)
++ 1 (3,3) 0 (0) 0 (0) 1 (1,1)
Tempo de retorno ao esporte, n (%) 0,550a
Não 6 (20) 10 (33,3) 9 (30) 25 (27,8)
≥ 8 meses 11 (36,7) 10 (33,3) 9 (30) 30 (33,3)
< 8 meses 13 (43,3) 10 (33,3) 12 (40) 35 (38,9)
Teste qui-quadrado.
a Teste de Kruskal-Wallis.
b Anova.


















bisto que a estabilidade no plano coronal é mantida em todas
s técnicas. Já no teste do Pivot-Shift,  que analisa a estabilidade
otacional, é esperada vantagem da técnica anatômica.19–23 No
resente estudo ocorreram menos casos de positividade do
ivot-Shift na técnica “de fora para dentro”, sem signiﬁcância
statística. Porém esses dados devem ser analisados com cui-
ado, pois, com uma  amostra maior, talvez alguma diferenc¸a
statística poderia ser encontrada, ou simplesmente poderia
onﬁrmar que realmente não há diferenc¸as entre as técni-
as. Logo, mais estudos e especialmente maiores amostras são
ecessários para conclusões mais precisas.
O intuito do estudo era comparar os pacientes com dife-
entes posicionamentos do túnel femoral e com o enxerto
ntegro. Porém é importante comentarmos sobre rerruptura,
isto que Rahr-Wagner et al.24 publicaram recentemente um
studo retrospectivo em que demonstraram mais rerrup-Como citar este artigo: Cury RP, et al. Avaliac¸ão comparativa dos resultad
com seguimento mínimo de dois anos. Rev Bras Ortop. 2016. http://dx.doi
uras em joelhos submetidos à técnica transportal medial
uando comparada com a técnica transtibial. Vale lem-
rar que esse estudo se baseou nos dados do registrodinamarquês, portanto são pacientes operados por diver-
sos cirurgiões em diversos hospitais, o que gera prováveis
vieses. Além disso, outros estudos prospectivos que compa-
raram essas duas técnicas não observaram mais rerrupturas
na técnica anatômica.25,26 Durante a convocac¸ão dos paci-
entes do presente estudo, encontramos duas rerrupturas no
grupo transtibial, duas no grupo transportal medial e uma
no grupo “de fora para dentro”, evidentemente sem signiﬁ-
cância estatística.
Este estudo apresenta limitac¸ões, como, amostra pequena,
visto que são esperados resultados semelhantes nos critérios
de desfecho usados para avaliac¸ão de reconstruc¸ões do liga-
mento cruzado anterior, o que exige amostras com grande
número de pacientes; a impossibilidade de cegar os exa-
minadores nas avaliac¸ões, visto que as cicatrizes de cada
técnica são diferentes; não foi feito exame de KT1000TM pré-os de três técnicas na reconstruc¸ão  do ligamento cruzado anterior
.org/10.1016/j.rbo.2016.04.004
-operatoriamente para comparac¸ão pós-operatória e não foi
feita avaliac¸ão da correlac¸ão intra e interexaminadores, o que
empobrece a avaliac¸ão do exame físico.
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26  r e v b r a s o r t o p .
Conclusão
Não foram encontradas diferenc¸as com signiﬁcância estatís-
tica nos resultados clínicos objetivos e subjetivos ao comparar
pacientes submetidos a reconstruc¸ão do ligamento cruzado
anterior pelas técnicas transtibial, transportal medial e “de
fora para dentro”.
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